Ansokan skickas till:

FILIPSTADS Filipstads kommun
KOMMUN Socialférvaltningen

682 27 Filipstad

ANSOKAN OM INSATSER - enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

PERSONUPPGIFTER
Namn: Personnummer:
Gatuadress: Telefonnummer:
Postnummer: Ort:

Beskrivning av min funktionsnedsattning:

Detta behoéver jag hjalp och stod med:

Behandling av personuppgifter
De personuppgifter du Iamnar oss behdver vi for att handlagga din ans6kan om LSS- insatser. Vi hanterar dina uppgifter med
stdd av gallande dataskyddslagstiftning och den lagliga grunden- allmént intresse.

Det ar socialnamnden som ar personuppgiftsansvarig for uppgifterna. Vi har kvar dina uppgifter den tid som behdvs for att vi ska
kunna uppfylla vara skyldigheter. Mer information om hur vi hanterar dina uppgifter, vilka rattigheter du har och hur du kontaktar
oss finns pa var webbplats www.filipstad.se.


http://www.filipstad.se/
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Ansokan skickas till:

Filipstads kommun
Socialforvaltningen
682 27 Filipstad

De har LSS-insatserna ansoker jag om

§ 9:2 Personlig assistent

§ 9:3 Ledsagarservice

§ 9:4 Kontaktperson

§ 9:5 Avlbsarservice i hemmet

§ 9:6 Korttidsvistelse utanfor det egna
hemmet

§ 9:7 Korttidstillsyn fér barn 6ver 12 ar
utanfoér det egna hemmet

§ 9:8 Boende i familjehem eller i bostad
med sarskild service for barn och
ungdom

§ 9:9 Bostad med sarskild service for

vuxna eller annan sarskilt anpassad
bostad

§ 9:10 Daglig verksamhet for personer i

yrkesverksam alder utan
forvarvsarbete och som inte utbildar
sig (géller personkrets 1 och 2)

§ 10 Begaran om individuell plan (galler da

man beviljats LSS-insats)

§ 16 Férhandsbesked (galler dig som bor i

annan kommun)

Jag vet inte vilken insats enligt LSS som ar

ldmplig och vill radgéra med handlaggare

Om du svarat ja, i vilken kommun:

utreda och besluta snabbare.

Jag har tidigare ansokt om/eller fatt insatser enligt LSS ja

nej

OBS! skicka garna med intyg eller utredning som géller min funktionsnedsattning, da kan vi

Godkannande

Jag godkanner att
Forsakringskassan

Socialtjansten

ni far hamta upplysninaar om mig ho;

Sjukvarden

For att ta hand om din ansdkan behdver vi ibland kontakta andra myndigheter.

Ange vilken kommun:

S:
_| Annan kommunl_l

Har nagon hjalpt dig med ans6kan? Om ja fyll i uppgifterna nedan.
OBS! om anso6kan gaéller barn och fordldrarna har gemensam vardnad, ska bada forédldrarna

skriva under.

Ja godman/férvaltare

Ja, vardnadshavare

Ja, annan Relation:

Namnteckning

Namnfortydligande

Utdelningsadress

Postnummer och postort E-post

Telefonnummer

Underskrift

Namnteckning

Ort/datum

Namnfortydligande
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